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ANTECEDENTES: En Chile las enfermedades cerebrovasculares son la primera causa de 
muerte y representa el 9% de todas las muertes el año, correspondientes a 8.888 personas 
fallecidas por esta causa. A pesar de esto el riesgo de morir por esta patología ha disminuido, por 
lo que se subentiende que el porcentaje de personas con algún grado de discapacidad producto 
de las enfermedades cerebro vasculares iría en aumento, afectando en una u otra medida la 
calidad de vida de dichas personas.  La relevancia de este trabajo consistió en la validación de 
contenido por expertos nacionales de la escala (ECVI-38) y su posterior aplicación permitiendo 
la valoración del constructo de calidad de vida en pacientes chilenos con accidente vascular de 
una manera más específica considerando todas las dimensiones relevantes para esa condición 
clínica, alejándose de la práctica común de evaluar la calidad de vida con escalas que no son 
específicas para la población de interés. 
MÉTODOS: La investigación incluyó dos fases; la primera consistió en la validación 
de contenido de la escala (ECVI-38) por diez expertos en el área de neurorehabilitación. 
La segunda etapa se basó en la aplicación de la escala validada en un universo total de 
193 usuarios con  diagnóstico de Ataque Cerebrovascular y con algún tipo de atención 
en el Hospital Comunitario de Salud Familiar de Quirihue, con un rango de tiempo entre 
enero 2014 y agosto 2017.   
RESULTADOS: En relación a la validación de contenido, diez expertos del área de la 
salud, con experiencia en tratamiento y/o rehabilitación de pacientes con Ataque 
Cerebrovascular, tras revisiones de la escala original, realizaron cambios en la 
formulación de preguntas, algunas de estas se eliminaron por considerar redundancia, y 
en algunos ítems se agregaron preguntas consideradas pertinentes a la hora de conocer 
calidad de vida; finalmente en la última revisión ocho de los diez expertos respondieron 
estar de acuerdo con los cambios realizados, respondiendo que la escala aplica sin 
observaciones, dos expertos no respondieron a la última consulta sobre los cambios 
realizados a la escala. Posterior a la validación de la escala ECVI-38, se recogieron un 
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total de 123 encuestas, participaron 56 hombres y 67 mujeres, con un promedio de edad 
de 68,12 (± 11,75). El dominio donde los usuarios refirieron no tener afección fue 
dominio de Comunicación (CO), por otro lado el dominio de Emociones (EM) los 
usuarios refirieron afección Leve y Moderada, el dominio con mayor afección, 
determinado por los usuarios como afección grave fue el dominio de Actividades 
Comunes de la Vida Diaria (ACVD). 
CONCLUSIONES: La escala ECVI-38 validada de contenido por expertos chilenos 
aplicada a usuarios con  diagnóstico de Ataque Cerebrovascular del Hospital 
Comunitario de Salud Familiar de Quirihue arrojó que de los usuarios encuestados, la 
mayoría, perciben afección leve en su calidad de vida, lo que correspondiente al 66% del 

















BACKGROUND: In Chile cerebrovascular diseases are the primary cause of death, 
accounting for 9% of all death in a year, corresponding to 8,888 deceased persons of this 
cause. Despite the risk of dying from this disease has reduced, consequently is being 
understood that the percentage of people with some degree of disability by 
cerebrovascular diseases would be increasing, impacting those people's quality of life in 
one way or another. The relevance of this work consisted in the validation of the content 
by national experts of the scale (ECVI-38) and it subsequent application allowing a more 
specific valuation of the quality of life construct in Chilean patients with vascular 
accident considering all the relevant dimensions for that clinical condition, moving away 
of the common practice of assess quality of life with not specific scales for the 
population of interest. 
METHODS: The investigation included two phases; the first consisted of the validation 
of content of the scale (ECVI-38) by ten experts in the area of neurorehabilitation. The 
second stage was based on the application of the validated scale in a total of 193 users 
with a diagnosis of Cerebrovascular Attack and receiving some type of care in the 
Quirihue Family Health Community Hospital, with a time range between January 2014 
and August 2017. 
RESULTS: Concerning content validation, ten health experts, with experience in 
treatment and/or rehabilitation of patients with cerebrovascular accident, after revisions 
of the original scale, made changes to the formulation of questions, some of these were 
eliminated because they considered redundant, and in some items questions considered 
relevant when it comes to knowing quality of life were added; Finally, in the last 
revision, eight of the ten experts responded in agreement with the changes made, 
responding that the scale applies without any observation, two experts did not respond to 
the last consultation on the changes made to the scale. After validation of the ECVI-38 
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scale, a total of 123 surveys were collected, involving 56 men and 67 women, with an 
average age of 68.12 (± 11.75). The domain where users reported not having a condition 
was Communication Domain (CO), on the other hand in Emotion Domain (EM), users 
referred mild and moderate condition, the most affected domain determined by users as 
a serious condition was the domain of Common Activities of Daily Life (ACVD). 
CONCLUSIONS: The ECVI-38 scale, validated of content by Chilean experts applied 
to users with a diagnosis of cerebrovascular attack at the Quirihue Community Health 
Hospital showed that most of the users surveyed perceive a slight condition in their 



















Los ataques cerebrovasculares (ACV), en la actualidad, son incluidas en las epidemias 
emergentes de las enfermedades crónicas no trasmisibles, generando una importante 
carga social, económica y de discapacidad. En Chile las enfermedades cerebrovasculares 
son la primera causa de muerte y representa el 9% de todas las muertes el año, MINSAL 
(2013), correspondientes a 8.888 personas fallecidas por esta causa. 
De acuerdo con estos datos,  a pesar que la incidencia de las Enfermedad Cerebro 
Vascular (ECV) ha aumentado, el riesgo de morir por esta patología ha disminuido, por 
lo que se subentiende que el porcentaje de personas con algún grado de discapacidad 
producto de las enfermedades cerebro vasculares iría en aumento, afectando en una u 
otra medida la calidad de vida de dichas personas. 
En esta misma guía, MINSAL (2013) hacen referencia a las diferencias geográficas en la 
mortalidad por Enfermedad Cerebro Vascular, con tasas más bajas en el norte del país, 
Tarapacá y Atacama, y tasas significativamente mayores que el promedio nacional en las 
Regiones del Maule y Bío-Bío. 
La literatura habla que la discapacidad se produce por la interacción de lo estructural con 
lo funcional, afectando en forma directa a la persona como a su entorno familiar. En las 
Metas Sanitarias (2011 – 2020), alude que el 51 % de discapacidad se encuentra y 
encontrará en personas entre los 30 y 64 años presenta. 
La discapacidad causa un deterioro funcional grave a largo plazo en un 15-30% de 
personas que han sufrido un ACV (Retamal-Matus et al, 2015). La calidad de vida es 
medible tanto objetiva como subjetivamente, debido a que se relaciona con la percepción 
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del sujeto sobre su propia condición actual involucrando diferentes aspectos, ya sean, 
físicos, psíquicos, económicos, sociales, entre otros (Urzúa y Caqueo-Urízar 2012). 
Actualmente la escala universalmente utilizada para valorizar la calidad de vida de los 
usuarios es la “Escala de Barthel”; Cid-Ruzafa y Damián-Moreno (1997) refiere que esta 
escala “establece nivel de independencia del paciente con respecto a la realización de 
algunas actividades de la vida diaria, asignando la puntuación según la capacidad para 
llevar a cabo estas actividades, como lavarse, comer, deambular”. Sin embargo en dicha 
escala se genera el efecto cielo con usuarios que por ejemplo cursaron un ataque cerebro 
vascular leve o moderado, por lo que no lograría detectar alguna restricción en funciones 
motoras y/o calidad de vida. 
Por otra parte, Fernández O et al. (2005) alude a la definición otorgada por la 
Organización Mundial de la Salud al concepto de calidad de vida, definiéndola como 
“percepciones individuales de su posición en  la vida en el contexto de la cultura y 
sistema de valores en el cual vive, y relacionado con sus objetivos, expectativas, 
estándares y preocupaciones”. De igual forma, Fernández O et al. (2005), menciona en 
su trabajo que “los instrumentos específicos de ictus son escasos,  y todos se han creado 
en países desarrollados, con características socioculturales diferentes a las de las culturas 
latinas, y con idiomas diferentes al nuestro”. Las escalas utilizadas para evaluar el  
ataque cerebrovascular (ACV), presentan diferentes limitaciones, por ejemplo la escala 
de Rankin detecta deficiencias físicas y sus consecuencias, sin embargo no detecta 
deficiencias o alteraciones psicológicas. Por otro lado el índice de actividades diarias 
Barthel presenta efecto techo en pacientes con Accidente Cerebrovascular leve a 
moderado, además de no detectar limitaciones en los niveles más altos de función física 
y calidad de vida. Es por esto la importancia de la creación de una escala que valorara en 
forma integral a los pacientes con ACV.  (Fernández-Concepción et al, 2004). 
En la rehabilitación es importante conocer la percepción del usuario sobre su condición 
actual, saber cómo interpreta el impacto generado una patología en su vida. Con este fin 
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es que este estudio pretende ejecutar el proceso de validación de contenido y la posterior 
aplicación de una escala de valoración de calidad de vida (ECVI-38) en un espectro 
amplio, englobando diferentes aspectos como físicos, emocionales, comunicacionales, 
sociales, cognitivos, sentimentales, relación con la familia y actividades básicas de la 
vida. 
La relevancia de este trabajo consiste en la validación de contenido por expertos 
nacionales de la escala (ECVI-38) y su posterior aplicación permitirá valorar el 
constructo de calidad de vida en pacientes chilenos con accidente vascular de una 
manera más específica, considerando todas las dimensiones relevantes de para esa 
condición clínica, alejándose de la práctica común de evaluar la calidad de vida con 
escalas que no son específicas para la población de interés. 
En virtud al aumento de patologías cardiovasculares, en el presente estudio se realizará 
la validación de la escala ECVI-38 y su posterior aplicación en la microred Quirihue-
Ninhue-Cobquecura, con la finalidad poder determinar el impacto en la calidad de vida 
de los usuarios con diagnóstico de Ataque Cerebro Vascular Ataque Cerebro Vascular 
atendidos en Hospital Quirihue. 
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CAPÍTULO 2    
MARCO TEÓRICO 
 
2.1 Enfermedad Cerebro Vascular. 
 
Se entiende por enfermedad cerebrovascular (ECV) a aquellos trastornos que se presenta 
afectando un área cerebral, ya sea, de forma transitoria o permanente por isquemia o 
hemorragia. El Ataque Cerebrovascular (ACV) se caracteriza por ser de presentación de 
signos y síntomas rápidamente progresivos, con pérdida focal de la función cerebral y 
con una duración mayor a 24 de sus síntomas. 
 
2.1.1 Fisiología del Ataque Cerebrovascular 
 
El ACV resulta de la interrupción del flujo sanguíneo al parénquima cerebral, en virtud 
del cual se suspende el suministro de oxígeno y glucosa hacia las células cerebrales, si el 
aporte de flujo disminuye la célula entra en un estado de hibernación, donde detiene su 
metabolismo y su actividad eléctrica, pero sin daño en sus estructuras celulares, por lo 
que la célula con potencial de recuperar su función, restablece el flujo sanguíneo. Sin 
embargo, si la interrupción del flujo sanguíneo es sostenida o sobrepasa un umbral 
crítico, se echan a andar mecanismos de exitotoxicidad, con daño en las membranas 
celulares, que finalizan con la muerte celular y la pérdida definitiva de su función (Feris, 
2017) 
Al ocluirse una arteria intracraneal de forma aguda, ocasiona una reducción brusca del 
flujo sanguínea en la zona de irrigación de dicha arteria; dependiendo del grado de 
reducción del flujo serán las consecuencias a nivel cerebral. En el núcleo del tejido 
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isquémico, la caída del flujo por debajo de 10 ml/100g/min producirá una rápida muerte 
celular (infarto). Entre este núcleo y el parénquima normalmente perfundido 
(>50ml/100g/min) existe una zona moderadamente hipoperfundida, cuya extensión 
dependerá de los mecanismos de compensación hemodinámica a través de la circulación 
colateral. En esta zona, pueden delimitarse a su vez dos regiones: una de ellas llamada 
oligohémica (>22ml/100g/min) que raramente se convertirá en tejido infartado, y otra 
denominada penumbra isquémica (<22ml/100g/min), que progresará a infarto cerebral si 
no se restablece precozmente una perfusión cerebral adecuada (Herrera et al, 2008). La 
isquemia cerebral genera una dinámica con la unidad neurovascular, compuesta por 
neuronas, glía y endotelio vascular; de manera que no puede reperfundirse eficaz y 
precozmente, terminando en destrucción celular y edema citotóxico, apoptosis, 
disrupción de la barrera hematoencefálica y riesgo de transformación hemorrágica por 
reperfusión tardía (Herrera et al, 2008). Por lo tanto, ante la fluctuación de flujo 
sanguíneo, la isquemia cerebral desencadena una secuencia de fenómenos moleculares a 
corto y largo plazo, los que pueden ser adaptativas o llevar a la muerte celular por 
necrosis o por apoptosis, estos se inician con el fracaso energético relacionado con la 
interrupción de los procesos de fosforilación oxidativa y el déficit en la producción de 
trifosfato de adenosina (ATP), (Arango-Davila C. et al. 2004). 
A continuación se expondrá un esquema donde se visualiza la secuencia de los 
principales eventos fisiopatológicos de un infarto cerebral. Donde se observa que el 
incremento intracelular de calcio está implicado tanto en los fenómenos de muerte 















El ACV se puede producir a través de dos mecanismos, por la obstrucción de un vaso 
(Isquemia) y por una ruptura de un vaso (Hemorragia). Lavados et al., (2005), refiere 
que las enfermedades isquémicas corresponden a un 65%, hemorragias intracerebrales a 
un 23% y hemorragias subaracnoídeas a un 5%. Además menciona la importancia de 
esta subdivisión ya que refleja una importancia, porque el enfrentamiento puede variar 
tanto en su prevención y su manejo agudo, como en su pronóstico.  
 
 
Fuente: Fisiopatología de la isquemia cerebral focal: aspectos básicos y proyección a la clínica. Arango-Davila C. et al. 2004. 
Reproducción sin autorización.  
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2.1.2 Clasificación Ataque Cerebrovascular. 
 
Según el mecanismo en qué se produce, localización topográfica y categorización 
clínica, podemos clasificar el ACV en dos tipos Isquémicos y Hemorrágicos.  
1.- ACV Isquémicos: es el resultado de la obstrucción de arterias que irrigan el cerebro, 
disminuyendo el flujo sanguíneo en la zona irrigada. En dicho lugar, se distinguen dos 
áreas, una necrótica (con muerte neuronal) y una periférica conocida como penumbra 
(donde disminuye el flujo pero sin muerte neuronal, es una zona de isquemia cerebral 
incompleta), cabe destacar que esta zona esta susceptible de ser dañado en forma 
irreversible. 
La siguiente clasificación de ataque cerebrovascular isquémico se ha fundamentado en 
los criterios NINCDS (1990), criterios TOAST (1993), Laussane Stroke Registry (1997) 
y del Comité Ad Hoc del Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la 
Sociedad Española de Neurología (1998). (Díez-Tejedor et al, 2001): 
Infarto aterotrombótico: caracterizada por aterosclerosis de arteria gran diámetro, de 
topografía cortical o subcortical y localización carotídea o vertebrobasilar, en el que se 
cumple alguno de los dos criterios siguientes: 
- Aterosclerosis con estenosis: estenosis mayor o igual al 50% del diámetro luminal u 
oclusión de la arteria extracraneal correspondiente o de la arteria intracraneal de 
gran calibre (cerebral media, cerebral posterior o tronco basilar), en ausencia de otra 
etiología 
- Aterosclerosis sin estenosis: presencia de placas o de estenosis inferior al 50% en 
las mismas arterias en ausencia de otra etiología y en presencia de al menos dos de 
los siguientes factores de riesgo vascular cerebral: edad mayor de 50 años, 
hipertensión arterial, diabetes mellitus, tabaquismo o hipercolesterolemia  
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Infarto cardioembólico: caracterizada por isquemia generalmente de tamaño medio o 
grande, de topografía habitualmente cortical, en el que se evidencia, en ausencia de otra 
etiología, alguna de las siguientes cardiopatías embolígenas: presencia de un trombo o 
un tumor intracardíaco, estenosis mitral reumática, prótesis aórtica o mitral, 
endocarditis, fibrilación auricular, enfermedad del nodo sinusal, aneurisma ventricular 
izquierdo o acinesia después de un infarto agudo de miocardio, infarto agudo de 
miocardio (menos de tres meses), o presencia de hipocinesia cardíaca global o 
discinesia. 
Enfermedad oclusiva de pequeño vaso arterial. Infarto Lacunar: Isquemia de 
pequeño tamaño (menor de 1,5 cm de diámetro) en el territorio de una arteria perforante 
cerebral, que habitualmente ocasiona clínicamente un síndrome lacunar (hemiparesia 
motora pura, síndrome sensitivo puro, síndrome sensitivomotor, hemiparesia-ataxia y 
disartria-mano torpe) en un paciente con antecedente personal de hipertensión arterial u 
otros factores de riesgo cerebrovascular, en ausencia de otra etiología Infarto cerebral de 
causa inhabitual Isquemia de tamaño variable de localización cortical o subcortical, en 
territorio carotídeo o vertebrobasilar en un paciente en el que se ha descartado el origen 
aterotrombótico, cardioembólico o lacunar. Se suele producir por enfermedades 
sistémicas (conectivopatía, infección, neoplasia, síndrome mieloproliferativo, 
alteraciones metabólicas, de la coagulación…) o por otras enfermedades como: 
disección arterial, displasia fibromuscular, aneurisma sacular, malformación 
arteriovenosa, trombosis venosa cerebral, angeítis, migraña, etc. 
Infarto cerebral de origen indeterminado: Isquemia de tamaño medio o grande, de 
localización cortical o subcortical, en territorio carotídeo o vertebrobasilar, en el que, 
tras un exhaustivo estudio diagnóstico, se han descartado los subtipos aterotrombótico, 
cardioembólico, lacunar y de causa inhabitual, o bien coexistía más de una posible 
etiología.  
2.- ACV Hemorrágico: este ocurre por una rotura de un vaso. Se subdivide en  
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Hemorragia subaracnoidea: se refiere a la sangre en el espacio subaracnoideo 
encefálico. Una de las causas puede ser de origen traumático o producto de una rotura de 
aneurismas arteriales, otra causa, aunque menos frecuente, puede ser por 
malformaciones vasculares. 
Hemorragia intracraneal: este se subdivide en ((Publicacionesmedicina.uc.cl, 2017)): 
- Extradural o epidural (generalmente post-traumático) 
- Subdural (generalmente post-traumático) 
- Subaracnoideo (ver hemorragia subaracnoidea) 
- Intraparenquimatoso (ver adelante) 
- Intraventricular (50% son intraparenquimatosos que por su proximidad drena a 
ventrículo inmediatamente) 
 
Ataque cerebro vascular isquémico (TIA): se considera que es un episodio cuya 
duración de sintomatología es inferior a 24 horas, por lo que se considera su 
reversibilidad y sin déficit neurológico posterior a este tiempo. Al igual que el ACV son 
de origen brusco.  
 
2.1.3 Factores de riesgo Ataque Cerebrovascular. 
 
En el caso de los ACV, los factores de riesgos se aplica tanto a signos biológicos como 
hábitos adquiridos, estos  factores los podemos clasificar en (MINSAL, 2013): 
- Factores no modificables :sexo masculino y edad 
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- Factores modificables: conductuales asociados al estilo de vida: tabaquismo, 
consumo excesivo de alcohol, obesidad y hábitos sedentario 
En las estrategias prevención de la enfermedad cerebrovascular, estos factores son el 
blanco, ya que, así podemos  distribuir la población y realizar acciones preventivas 
trabajando en los factores de riesgo e influir  disminuyendo significativamente en el 
riesgo de desarrollar un ACV (Silva et al, 2006).  Por lo que siempre en campañas de 
promoción y prevención de la salud en todos los centros sistema de educación claro, 
además de capacitaciones atingentes y enfocadas a cada grupo objetivo y entrenamiento 
de la comunidad general y hospitalaria sobre este tema (Schwamm et al, 2005).  
En Chile las enfermedades cerebrovasculares son la primera causa de muerte y 
representa el 9% de todas las muertes el año, (MINSAL 2013), correspondientes a 8.888 
personas fallecidas por esta causa durante el 2010. Es por esta razón es de gran 
importancia como problema de salud pública, y es objeto de múltiples estudios. 
El accidente cerebrovascular (ACV) agudo isquémico es un importante problema de 
salud pública en Chile, genera una significativa carga de enfermedad por años de vida 
saludables perdidos por discapacidad y muerte prematura (MINSAL 2013). Según esta 
misma guía el ACV representa el 65% de las enfermedades cerebrovasculares en nuestro 
país.   
Según el estudio PISCIS Project realizado en la ciudad de Iquique, la tasa cruda anual de 
ACV fue de 95,8 por 100.000 habitantes. La tasa cruda anual de incidencia del primer 
evento de ACV fue de un 73,6 por 100.000 habitantes en Iquique y de 97,4 por 100.000 
habitantes cuando se ajustó a la población chilena en el año 2002 (Lavados, P. 2005). 
Considerando los datos de Iquique y una población chilena de 17.819.054 habitantes 
(INE-CENSO 2012) se estima que habrían 24.964 casos nuevos de algún tipo de ECV, 
16.226 casos de ACV isquémico, 5.741 hemorragias intracerebrales y 1.248 hemorragias 
subaracnoídeas por año (MINSAL. 2014). 
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En la provincia de Ñuble las hospitalizaciones por Ataque Cerebro Vascular alcanza las 
1.220 personas durante el año 2015, mientras que en la ciudad de Quirihue según datos 
extraídos del SIGGES (Sistema de Información para la gestión de Garantías Explicitas 
en Salud) los usuarios con este diagnóstico durante el 2013 fueron 42 usuarios, 2014 los 
usuarios con diagnóstico de ataque cerebro vascular alcanzaron un 41 (donde mujeres 
fueron 20 y hombres 21), mientras que el 2015 este número se incrementó en 60 
(mujeres 29 y hombres 31) el año 2016 fue un total de 54 (mujeres 27 y hombres 27). 
Cabe destacar que estos datos corresponden a la red Quirihue-Ninhue-Cobquecura, y 
además son casos de ACV Isquémicos. 
 
 2.2 Discapacidad.  
 
La discapacidad, en todas sus dimensiones, es relativa a las expectativas colocadas sobre 
el funcionamiento de las personas. 
Las OMS define la discapacidad como un término general que abarca las deficiencias, 
las limitaciones de la actividad y las restricciones de la participación. Las deficiencias 
son problemas que afectan a una estructura o función corporal; las limitaciones de la 
actividad son dificultades para ejecutar acciones o tareas, y las restricciones de la 
participación son problemas para participar en situaciones vitales (Organización 
Mundial de la Salud, 2017) 
Por consiguiente, la discapacidad es un fenómeno complejo que refleja una interacción 
entre las características del organismo humano y las características de la sociedad en la 
que vive. Entendiendo por discapacidad se genera entre la relación de las personas y 
factores personales y ambientales. 
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En la 54° asamblea mundial de la salud (realizada el 22 de mayo 2001) se modifica el 
antiguo concepto, dando paso a la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la 
Discapacidad y de la Salud (CIF), y se insta a los estados miembros de la OMS, cuando 
proceda, a usar la CIF en investigación, vigilancia y notificación. Ésta es una 
clasificación que se basa en la salud y en dominios relacionados con la salud, dispuesta 
desde las perspectivas del cuerpo, el individuo y la sociedad. A su vez, tiene dos listas 
(a) de las funciones y estructura del cuerpo y (b) los dominios de la actividad y 
participación, que se desarrollan en un contexto o ambiente (Muñoz-Padilla, 2010). 
Además la CIF habla de tres conceptos relacionados con la discapacidad: 
Funcionamiento como término genérico para designar todas las funciones y estructuras 
corporales, la capacidad de desarrollar actividades y la posibilidad de participación 
social del ser humano,  
Discapacidad de igual manera, como término genérico que recoge las deficiencias en 
las funciones y estructuras corporales, las limitaciones en la capacidad de llevar a cabo 
actividades y las restricciones en la participación social del ser humano  
Salud como el elemento clave que relaciona a los dos anteriores. 
La discapacidad se produce por la interacción de lo estructural con lo funcional, 
afectando en forma directa a la persona como a su entorno familiar. En las Metas 
Sanitarias (2011 – 2020), alude que el 51 % de discapacidad se encuentra en personas 
entre los 30 y 64 años presenta. 
Desde la perspectiva de la rehabilitación, el accidente cerebrovascular es un gran 
generador de discapacidad, tanto física como cognitiva. De la población que sufre ACV, 
un 15 a 30% resulta con un deterioro funcional severo a largo plazo, lo que implica un 
alto grado de dependencia de terceros. Además, el ACV se ha establecido como la 
segunda causa de demencia a nivel mundial (Moyano 2010). 
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Según datos de la Encuesta Nacional de Discapacidad (ENDISC) de 2004, el 12,4% de 
la población presenta una situación de discapacidad permanente, equivalente a 2.068.072 
personas. En 31,3% de ellos, el déficit es de origen motor, 19,0% visual, 13,9% visceral, 
8,7% auditivo, 9,0% intelectual, 7,8% psiquiátrico y en el 10,3% existe multidéficit 
(FONADIS, 2005). Desde la perspectiva socioeconómica, según la ENDISC, el 39,5% 
de las personas con discapacidad fueron clasificadas en el nivel socioeconómico bajo, el 
55,4% en el nivel medio y un 5,1% medio alto y alto. Las personas con discapacidad 
tienen mayor riesgo de encontrarse desempleadas e inactivas laboralmente, siendo este 
dato importante ya que, muchas de nuestros pacientes son personas jefas de hogar. 
La afectación de una enfermedad o condición en la cual se genera una situación de 
discapacidad produce cambios en la percepción de la calidad de vida de los usuarios. 
La probabilidad de discapacidad es del 18% a los seis meses, causando un deterioro 
funcional grave a largo plazo en un 15-30% de personas que han sufrido un ACV 
(Retamal-Matus et al, 2015). 
 
2.3 Calidad de vida. 
 
A lo largo de la historia la definición de calidad de vida (CV) ha ido evolucionando con 
el tiempo e incorporando nuevos componentes, además de ser utilizada cada vez más en 
diferentes ámbitos como salud, educación, socioeconómicos, entre otros. 
Respecto de este constructo, no existen criterios únicos para definir la CV, sin embargo, 
aparecen como patrones comunes palabras tales como bienestar, satisfacción, 
multidimensional, subjetivo/objetivo, que parecen dar un marco común a la diversidad 
de definiciones, pudiéndose llegar a una definición global de CV como el nivel 
percibido de bienestar derivado de la evaluación que realiza cada persona de elementos 
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objetivos y subjetivos en distintas dimensiones de su vida (Urzúa y Caqueo-Urízar, 
2012). 
Dennis et al. (1993) opinan que los enfoques del concepto de calidad de vida son 
múltiples, pero en una visión general los enmarcan en dos tipos, cuantitativo y 
cualitativo; donde el primero tiene como propósito medir la calidad de vida, utilizando 
para esto diferentes indicadores tales como sociales (salud, bienestar social, seguridad 
pública educación, vivienda, etc.), psicológicos (reacciones subjetivas del individuo en 
presencia o ausencia de determinadas experiencias vitales) y ecológicas (mide ajustes 
entre los recursos del sujeto y las demandas del ambiente). Por otro lado, el enfoque de 
tipo cualitativo, adopta la postura de escuchar al individuo mientras éste relata sus 
experiencias, desafíos y problemas y como los servicios sociales puedes apoyarles 
eficazmente (Salas y Garzón, 2013).  
En tanto la calidad de vida relacionada con salud  (CVRS), la podemos definir como el 
nivel de bienestar derivado de la evaluación que la persona realiza de diversos dominios 
de su vida, considerando el impacto que en éstos tiene su estado de salud (Urzúa, 2010). 
En un estudio de calidad de vida y salud (ENCAVI) 2015-2016 (Anon, 2017), concluye 
que a nivel nacional, hay una buena autopercepción de calidad de vida y salud, siendo 
calificada por la población con un 67,4% como buena o muy buena su calidad de vida. 
No obstante, la distribución por sexo, edad y nivel educacional es desigual. Las mujeres, 
las personas de mayor edad y de menor nivel educacional presentan peores evaluaciones 
en su calidad de vida y estado de salud. La carga de enfermedades es mayor entre 
mujeres y personas de mayor edad, concentrando dos o más enfermedades crónicas. 
Como es en el caso de los usuarios con diagnóstico de ACV, ya que, necesario reconocer 
que la enfermedad cerebrovascular generando cambios inesperados y muchas veces 
permanentes en los patrones de vida de las personas afectadas, no solo de carácter 
motor, si no, también genera cambios conductuales como emocionales (Glass y Maddox, 
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1992). Originando con todos estos cambios alteraciones en la calidad de vida de los 
usuarios.  
 
2.3.1 Calidad de vida relacionada con la salud. 
 
Se ha definido como el valor que se asigna a la duración de la vida que se modifica por 
la incapacidad, estado funcional, percepción individual y las consecuencias sociales para 
el individuo (Silva et al, 2009). 
La combinación de factores objetivos y subjetivos puede dar lugar a un número infinito 
de estados de salud. La Organización Mundial de la Salud (OMS) estableció las 
definiciones objetivas, que reflejan en parte las cuatro dimensiones del concepto calidad 
de vida relacionada en salud (CVRS) (Fernández-Concepción et al, 2004). 
El modelo biomédico tradicional excluye el hecho que, en la mayoría de las 
enfermedades, el estado de salud está profundamente influido por el estado de ánimo, los 
mecanismos de afrontamiento a las diversas situaciones y el soporte social. Es por esto 
la importancia de la evaluación en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), el 
proceso de adaptación a la enfermedad crónica, permitiría reconocer los mecanismos 
que inciden negativamente en la CVRS del paciente y encarar intervenciones 
psicosociales que promuevan el mayor bienestar posible (Schwartzmann, 2003).  
En un estudio sobre calidad de vida realizado en pacientes con accidente cerebrovascular 
en centros de larga estancia,  sugieren que calidad de vida y CVRS deben ser términos 
que se empleen necesariamente en determinadas circunstancias, ya que CVRS como 
concepto se usa para evaluar y cuantificar el impacto de la enfermedad en los pacientes, 
así como el efecto de los distintos tratamientos terapéuticos (Retamal-Matus et al, 2015). 
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Respecto a la calidad de vida relacionada con la salud, atiende a las dimensiones tanto 
física, funcional, psicológica y social. (De Haan et al., 1993), las cuales se pueden ver  
influenciadas por la percepción sobre salud, siendo esto, un conjunto de experiencia de 
cada individuo, con creencias, expectativas y todas las percepciones subjetivas del 
individuo. Si añadimos que las ECV tienen un alto riesgo de recurrencia, lo cual crea 
una situación de temor e inseguridad, comprenderemos que estos individuos están 
sometidos a una serie de factores que deterioran su calidad de vida (Fernández-
Concepción et al, 2001).  
 
2.4 Escala Calidad de Vida para el Ictus (ECVI-38)  
 
La heterogeneidad en la presentación de los síntomas del ACV, en la gravedad de estos, 
en la etiología y en la recuperación de los usuarios hace difícil medir las actividades de 
la vida diaria en salud en ellos con una escala estándar para CVRS. (Fernández-
Concepción et al, 2005). 
Para resolver las limitaciones metodológicas y conceptuales existentes en las medidas 
para el ictus, se desarrolló una medida de resultado específica, la escala de calidad de 
vida para el ictus (ECVI). El objetivo primario al desarrollar la ECVI fue crear un 
instrumento que pueda medir todo el espectro de resultados derivados de un ictus, desde 
el nivel de deficiencia hasta el de minusvalía (Fernández-Concepción et al, 2004).  
Desarrollo de la escala y sus propiedades psicométricas: 
Esta escala es un instrumento que comprende 38 ítems, es por esto su nombre ECVI-38,  
estos ítems agrupados en ocho subescalas: estado físico (EF), comunicación (CO), 
cognición (CG), emociones (EM), sentimientos (SE), actividades básicas de la vida 
diaria (ABVD), actividades comunes de la vida diaria (ACVD) y funcionamiento socio-
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familiar (FSF) (Fernández-Concepción et al, 2008).  La formulación de respuestas es 
con escala de Likert, del 5 al 1, donde 5 es la peor puntuación según lo evaluado y 1 es 
donde el paciente refiere no tener dificultad alguna.  
La ECVI-38 es capaz de diferenciar entre grupos con diferente estado neurológico, 
categorizados en ligera, moderada y grave sobre la base de la National Institute of 
Health Stroke Scale (NIHSS) (Fernández-Concepción et al, 2008). Además, los 
dominios relacionados con el estado psicológico, emociones y sentimientos, muestran 
diferencias altamente significativas entre diferentes grados de depresión, por lo que 
demuestran su capacidad de diferenciar entre estados emocionales (Fernández-
Concepción et al, 2008).  Asimismo, la puntuación del dominio comunicación presentó 
diferencias significativas entre pacientes con y sin afasia; en tanto, las puntuaciones del 
dominio cognición fueron significativamente mayores entre pacientes con deterioro 
cognitivo, comparados con aquellos sin tal deterioro (Fernández-Concepción et al, 
2008). La escala ECVI-38 tiene como finalidad, la evaluación de un amplio grupo sin 
importar niveles de discapacidad con un solo instrumento evitando efecto suelo y cielo, 
por debajo del 80% (Fernández-Concepción et al, 2005). 
El desarrollo de esta escala fue un proceso de múltiples etapas las que  incluyeron fases 
de investigación cualitativa y cuantitativa con pacientes, sus cuidadores, además de 
expertos en enfermedad cerebrovascular. Estas incorporaron entrevistas a pacientes de 
manera individual y también grupal, donde también se incluyeron a los cuidadores y 
expertos en la atención de usuarios con ACV. Se realizaron análisis cualitativos de los 
resultados grupales, donde se creó listado de limitaciones en las actividades y 
restricciones en la participación. Posteriormente, se realizaron reuniones con expertos 
donde se definió los dominios o áreas a evaluar dentro de los tres niveles y asignación de 
todos los ítems asignados en esos dominios. Luego de esto se contempló una segunda 
reunión  donde se incorporó un matemático, un bioestadístico y en experto en medidas 
de salud para establecer la primera propuesta de instrumento; acto seguido se hizo 
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circular la encuesta por los expertos que participaron además de profesionales dedicados 
a trabajar con estos pacientes de diversos hospitales de Cuba. Posterior a esto se realizó 
una prueba piloto con 58 pacientes con diagnóstico de ACV. Finalmente se analizó en 
forma cualitativa y cuantitativa los ítems, la reducción de estos y la confección de una 
segunda prueba piloto (Fernández-Concepción et al, 2004). 
Una vez  desarrollada esta escala, los creadores evaluaron las  propiedades psicométricas 
del instrumento, incluyendo criterios de aceptabilidad, fiabilidad y validez. Esta escala 
demuestra gran aceptabilidad, sin embargo tres elementos tuvieron un porcentaje de 
datos perdidos debido a la edad de los usuarios que fueron parte de la muestra. Estos 
dominios fueron: 1. papel de esposo/esposa, 2. actividad sexual, 3. actividad laboral. 
Esto debido a  que muchos de los pacientes no tenían pareja o vida sexualmente activa o 
se encontraban laboralmente vinculados . Sin embargo, los autores consideran que es un 
punto importante para un grupo de pacientes con diagnóstico de ACV por lo cual 
deciden mantener estos dominios en la escala; los efectos piso y techo estuvieron dentro 
de los limites aceptados (menor a un 80%). Los investigadores consideraron que el 
instrumento es capaz de discriminar entre un amplio intervalo de afectaciones, desde 
muy ligeras hasta muy graves. Además la escala mostro buena consistencia interna (α de 
Cronbach 0.79 – 0.97, correlaciones inter-elemento 0.53 - 0.90) y estabilidad en la 
prueba test-retest (coeficientes de correlación intraclase 0.89-0.98). En relación a su 
validez de construcción (correlaciones totales entre dominios correctas, r= 0.57 – 0.90 
convergente, r= 0.19 – 0.39 discriminante), se obtuvieron buenos resultados; al igual 
como los estudios de validez contra criterio externo (diferencia entre grupos con estado 
neurológico conocido, y  validez de convergencia).  Es así como se logró llegar a la 
conclusión  que dicha escala cumple con los tres criterios para la evaluación de calidad 
de vida en pacientes con ictus (Fernández-Concepción et al, 2005). 
Posterior a esta evaluación de las propiedades psicométricas, se realizó un estudio 
aumentando ahora el número de pacientes. Se evaluó la sensibilidad al cambio, teniendo 
32 
 
en cuenta la importancia de este criterio, en la valoración de las consecuencias de un 
ictus y su recuperación. La aceptabilidad los parámetros de distribución de puntuación 
de la escala ECVI – 38 y los 8 dominios que mide la escala en el grupo de pacientes 
encuestados, los valores del efecto suelo–techo están por debajo del 20% (con excepción 
del efecto suelo del dominio de cognición y efecto techo del dominio de actividades 
comunes de la vida diaria). En cuanto a la fiabilidad, la consistencia interna con 
coeficiente α de Cronbach entre 0.79 y 0.95 y prueba test-retest con coeficiente de 
correlación intraclase entre 0.81 y 0.96. La sensibilidad al cambio, compara los 
resultados de la ECVI – 38 y  los dominios antes y después de ocho meses de 
rehabilitación. Con excepción del dominio de sentimientos, todos mostraron diferencias 
significativas entre las puntuaciones de los dominios y el tamaño del efecto por encima 
de 0.5. Demostrando así que la escala ECVI-38, diferencia entre un amplio intervalo de 














CAPÍTULO 3    
MATERIAL Y MÉTODO. 
 
 3.1 Pregunta de investigación  
 
¿La “Escala de calidad de vida para Ictus (ECVI-38)” es válida para medir y describir la 
percepción, que tienen sobre su calidad de vida relacionada con la salud, los usuarios 
chilenos secuelados de ataque cerebro vascular, atendidos en Hospital Quirihue? 
 
3.2 Objetivos de la investigación  
 
3.2.1 Objetivo general  
 
Determinar, a través de juicio de expertos chilenos, la validación de contenido de la 
escala de calidad de vida para Ictus (ECVI-38) y su aplicación en usuarios chilenos con 
diagnóstico de ataque cerebrovascular atendidos en el hospital de Quirihue. 
 
3.2.2 Objetivos específicos  
 
1. Caracterizar a la población de usuarios con diagnóstico de Ataque Cerebro Vascular 
atendidos en Hospital Quirihue. 
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2. Determinar la calidad de vida de los usuarios con diagnóstico de Ataque Cerebro 
Vascular atendidos en Hospital Quirihue utilizando la Escala de calidad de vida para 
Ictus (ECVI-38) validada en contenido por expertos Chilenos. 
 
3.3 Universo y muestra  
 
La muestra utilizada fue extraída de los usuarios con diagnóstico de Ataque 
Cerebrovascular, atendidos en Hospital Comunitario Salud Familiar Quirihue, Octava 
región, provincia de Ñuble, entre los meses de enero 2014 y agosto 2017, constituido por 
un total de 193 usuarios (incluidos en este universo todos los usuarios, incluidos los que 
no cumplen con criterios de exclusión). 
El diseño de este estudio es de tipo no experimental, descriptivo de corte transversal. La 
técnica de muestreo es no probabilístico por conveniencia, ya que, la población en 
estudio es usuaria del Hospital Comunitario Salud Familiar de Quirihue, por lo que 
formaron parte del programa ACV del mismo hospital. 
La población atendida en el hospital Comunitario Salud Familiar Quirihue (HCSFQ), 
entre el rango de tiempo establecido, es de 193 usuarios; de los cuales posterior a la 
aplicación de criterios de inclusión los resultados fueron los siguientes; veinte de los 
usuarios no cumplieron con los criterios de inclusión, treinta y seis usuarios de la 
muestra se encontraban fallecidos al momento de inicio del estudio,  catorce usuarios no 
se lograron contactar, por lo tanto, la muestra final sobre la que se realizó el estudio fue 
de 123 pacientes. Estos cumplieron con  todos los criterios de elegibilidad. Las personas 
pertenecientes a provincia de Ñuble, con sospecha de un evento ACV, son confirmados 
o descartados en Hospital Clínico Herminda Martin (HCHM), una vez que el evento 
cerebrovascular es confirmado se deriva a hospitales comunitarios, según indicación de 
medico neurólogo, es de esta manera que los pacientes de  la microred, Ninhue-
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Quirihue-Cobquecura,  son ingresados a servicio médico-quirúrgico del HCSFQ, acá se 
da inicio a la Garantía Explicita de Salud (GES), es por esta razón que el universo de 
pacientes con diagnóstico de ACV, esta cautivo, independiente del tiempo o número de 
prestaciones que reciba en el HCSFQ,  existen los datos de los usuarios.  
Respecto a la selección de los sujetos, está determinada por los siguientes criterios:  
Criterios de inclusión: 
- Usuarios con ficha clínica en el Hospital Comunitario Salud Familiar Quirihue. 
- Usuarios con diagnóstico de Ataque Cerebro Vascular y con tiempo de evolución 
entre enero 2014 y agosto 2017. 
- Usuarios con diagnóstico de Ataque Cerebro Vascular. 
- Tener un estado cognitivo normal para responder el instrumento a evaluar 
(evaluado por instrumento Mini-Mental). 
Criterios de exclusión son: 
- Presentar otras patologías que generen discapacidad. 
-          Usuarios con estado cognitivo anormal (Se considera anormal con puntaje ≤ 13 
puntos). 
Cabe señalar que en una primera instancia se estipuló que el rango de tiempo que serían 
incluidos en el estudio pacientes con confirmación diagnóstica de un evento 
cerebrovascular sería entre 6 y 24 meses de evolución.  Sin embargo, conforme se fue 
evaluando la situación real de los usuarios, de los casos fallecidos, los usuarios no 
encontrados y los que no cumplían con los requisitos de inclusión la muestra seria poco 
significativa, por lo que se decidió aumentar el rango de tiempo; el cual se estableció 
entre los meses de enero 2014 y agosto 2017 a usuarios del con diagnóstico de Ataque 
Cerebro Vascular, aumentando la muestra a un universo total a 193 usuarios. 
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3.4  Tipo y diseño de la investigación  
 
El enfoque de la investigación es cuantitativo dado que, se realiza un planteamiento de 
problema de estudio, el cual es concreto, además se realiza la definición de una muestra,  
recolecta datos, previa conformación de un marco teórico; con base en la medición 
numérica y el análisis estadístico, posterior a la recolección de resultados, se genera 
conclusión y discusión de los resultados, entre otros procesos. 
Además es no experimental, es donde se realiza sin manipular deliberadamente las 
variables. Se observan situaciones que ya existen, y no son provocadas intencionalmente 
por el investigador, es decir, se observara lo que los usuarios refieren lo que les va 
ocurriendo. 
Descriptivo de corte transversal. Ya que se describen condiciones de la salud de los 
individuos o las poblaciones, describiendo la actividad de vida diaria en usuarios con 
ACV, al mismo tiempo que sea de corte transversal, quiere decir, que su finalidad es el 
estudio de la frecuencia y distribución de eventos de salud y enfermedad. El objetivo de 
este diseño es medir una o más características o enfermedades en un momento dado de 
tiempo.  
La técnica de muestreo es no probabilístico por conveniencia,  donde los sujetos son 
seleccionados dada la conveniente accesibilidad y proximidad de los sujetos para el 
investigador, en este caso en específico, usuarios con ficha clínica en hospital de 





3.5 Métodos e instrumentos de recolección de datos  
 
Datos del paciente: La recolección de datos se realizó a través del registro de ingreso al 
programa rehabilitación ACV del HCSFQ y este listado se comparó con los registros de 
la digitadora GES del HCSFQ, ya que, ella es la encargada de registrar todos los 
ingresos de pacientes con un evento cerebrovascular a dicho hospital. 
Estado cognitivo: Se evaluó mediante Mini Mental Abreviado el cual valora la función 
cognitiva global de los adultos mayores (ANEXO 1). 
Escala calidad de vida para Ictus (ECVI-38): Escala elaborada y validada en Cuba, la 
cual tiene la tiene la finalidad de valorar la calidad de vida de usuarios con  diagnóstico 
de ataque cerebrovascular. 
 
3.6 Proceso de validación de contenido de la escala ECVI-38 y su aplicación.  
 
Este estudio obtuvo la aprobación ética del comité Ético Científico del Hospital Clínico 
Herminda Martín de Chillán.  
Este  trabajo de investigación incluyó dos fases en las cuales se ejecutaron los procesos 
de validación de contenido del instrumento (ECVI-38) y posterior a esto, la evaluación 
de la calidad de vida de pacientes con  diagnóstico de ataque cerebrovascular. 
Primera fase: Validación de contenido por grupo de expertos (experiencia clínica no 
menor a cinco años, disponibilidad y motivación para participar) 
En esta fase se contactó a un grupo de diversos profesionales de la salud (médico 
neurólogo, médico fisiatra, enfermeros, kinesiólogos, terapeutas ocupacionales y 
psicólogo) todos ellos vinculados con la intervención de usuarios con Ataque Cerebro 
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Vascular, escogido por experiencia en la intervención terapéutica en usuarios con 
diagnóstico ACV, además de contar con preparación académica (cursos, diplomado, 
magister, etc.). A través de un  correo electrónico, se adjuntó una carta solicitando la 
colaboración para el proceso de validación de la escala ECVI-38 (ANEXO 2). Esta 
carta, una vez firmada por el experto fue enviada al investigador, confirmando de esta 
manera su participación. En el mismo correo electrónico se adjuntó una constancia de 
validación del instrumento (ANEXO 3), dicha constatación está formada por cuatro  
ítems (grupo preguntas sobre problemas físicos que pueden presentar las personas que 
han sufrido un accidente cerebrovascular; grupo de preguntas sobre problemas 
emocionales o sentimientos que pueden experimentar las personas que han sufrido un 
ictus, donde el paciente responderá como se siente; grupo de actividades de la vida 
cotidiana para cualquier persona en su vida personal, familiar y social, donde el paciente 
responderá si tiene alguna dificultad para realizar las actividades que aparecen; y la 
recuperación de su enfermedad,  evaluados por cinco criterios (claridad en la redacción, 
el instrumento presenta coherencia con el problema de investigación, inclina al usuario 
hacia la respuesta, el lenguaje de la escala original (Cuba) es comprensible al castellano 
usado en Chile, mide lo que pretende), además de preguntas sobre aspectos generales (el 
instrumento contiene instrucciones claras y precisas para responder el cuestionario; los 
ítems permiten el logro del objetivo de la investigación; el número de ítems es suficiente 
para recoger la información en el caso de ser negativa su respuesta, sugiera los ítems a 
añadir), donde se evalúa con puntuación del 1 al 5 (1: totalmente desacuerdo, 2: bastante 
desacuerdo, 3: ni acuerdo ni desacuerdo, 4: bastante de acuerdo, 5: totalmente de 
acuerdo). Posterior a esto se solicita a los expertos que marque la alternativa que ellos 
consideren respecto a si la escala aplica, aplica con observación o no aplica. Al final de 
la constatación se solicita a los expertos que firmen la constatación y agreguen nombre, 
RUT y mail.  
Al mismo mail, que se envió a los expertos se adjuntó la escala ECVI-38 original 
(ANEXO 4), donde se agregaron datos sociodemográficos (sexo, edad, si trabaja o  no, 
39 
 
pensión/jubilación, con quien vive solo o con cuidador/familiar, donde vive rural/urbano 
y nivel educacional), donde el quipo multiprofesional convocado debieron revisar la 
escala propuesta para validación, en términos de suficiencia, exhaustividad y claridad de 
los contenidos; basándose en la constatación de validación descrita con anterioridad. 
En una primera instancia se estableció contacto con 15 profesionales, tras múltiples 
intentos de lograr comunicación (proceso que comenzó el 21 de junio del 2017, y se 
realizaron 6 intentos enviando mail a los profesionales). Uno de los convocados a 
participar respondió rechazando a colaborar, por considerarse poco especializado en el 
área, un grupo de cuatro posibles expertos no respondieron a los mail enviados. 
Finalmente 10  profesionales respondieron satisfactoriamente a la convocatoria a 
colaborar en la validación de la escala. (Este proceso de reunir a los diez expertos 
termino el 29 de septiembre).  
Una vez iniciado el proceso de validación la primera retroalimentación se reenvía 
nuevamente la escala con las modificaciones realizadas (proceso inicio el 13 de octubre, 
se trata de contactar a los expertos con tres intentos a través de correos electrónicos, este 
proceso se da por terminado el 30 de octubre). Se envió nuevamente un mail a los 
expertos con las últimas modificaciones realizadas, (este proceso comienza el 4 de 
noviembre donde se envía mail a expertos),  en donde la respuesta de los expertos fue la 
aplicabilidad de la escala sin observaciones. A modo de finalización del proceso se 
envió el grupo de profesionales seleccionados con la última versión de la escala (este 
proceso se detalla mejor en el punto 4.3.1).  
Segunda fase: determinación de la calidad de vida con la escala ECVI-38 validada de 
contenido por expertos chilenos. 
 
El primer elemento en esta fase fue recolectar datos, como el número de usuarios con 
diagnostico Ataque Cerebrovascular, para esto se recolectó información del programa 
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rehabilitación ACV del HCSFQ y se comparó con el registro de ingresos del hospital 
(esta información es canalizada a través de la digitadora GES), con la finalidad de 
conocer un total real de los usuarios con alguna prestación en el Hospital. 
Al realizar la recolección de datos, se generó el contacto con los usuarios. Esto se realizó 
por la investigadora a  través de vía telefónica. En este contacto se coordinó la visita del 
usuario al HCSFQ.  Sobre estos usuarios, se aplicaron los criterios de elegibilidad del 
estudio. .  
Los usuarios que cumplían con los criterios de inclusión se realizaron las derivaciones 
correspondientes para retomar sus controles de salud; en el caso de los usuarios que si 
cumplieron con los criterios de inclusión, se les explico el estudio y se les proporcionó el  
consentimiento informado (ANEXO 5). 
La escala ECVI-38 se aplicó  a todos aquellos usuarios que aceptaron participar en el 
estudio a través de la firma del consentimiento informado. Este proceso se llevó a cabo 
en el Hospital de Quirihue; el instrumento fue aplicado por una asesora externa del 
estudio (iniciales nombre M. del P. V.) .Esto último se incluyó para controlar por sesgos 
por parte del usuario al responder la encuesta, dado que la investigadora los conocía 
como parte de su proceso de rehabilitación al interior del hospital.  
 
3.7 Análisis estadístico  
 
Las datos recolectados sociodemográficos y respuesta entregadas por los usuarios 
encuestados, se presentan a través de tablas y gráficos. 
Los datos extraídos se llevaron a una planilla Excel 2016. Para  el análisis de los datos se 
utiliza el programa computacional SPSS 20 (IBMstatistics).  
Las pruebas que se realizaron, en este proceso fueron las siguientes: 




3. Chi cuadrado (esta prueba se utilizará para estimar el grado de asociación de las 
variables sociodemográficas con el nivel de afectación).  
4. Coeficiente de contingencia (prueba utilizada para medir la relación y magnitud 
de la asociación de estas variables). 
 
Cabe destacar que posterior a validación de contenido por expertos, se modificó la 
estructura de la escala, donde se agregaron preguntas en algunos ítems, mientras que en 
otros se eliminaron.   Por lo cual, ante esta reestructuración, se consideró pertinente 
realizar pruebas estadísticas como fiabilidad, análisis descriptivo por dominios, 
correlación entre puntuación total y dominios y correlación entre dominios. Para de esta 
manera lograr evidenciar coherencia de las subescalas, homogeneidad de la escala donde 


















4.1 Análisis descriptivo de las variables sociodemográficas 
 
Considerando la estructura de la escala se presentarán los datos obtenidos del proceso de 
validación por contenido, que tiene por objetivo principal determinar, a través de juicio 
de expertos chilenos, la validación de contenido de  la escala de calidad de vida para 
Ictus (ECVI-38), posteriormente aplicando dicha escala; para efectos de esta 
investigación, se logró la participación de diez jueces expertos. 
Para llevar a cabo la aplicación de esta esta escala, fue la población que recibió algún 
tipo de atención  en el Hospital Comunitario de Salud Familiar de Quirihue por 
diagnóstico de Ataque Cerebro Vascular, entre enero del 2014 y agosto del 2017 fue de 
un total de 193 usuarios. De ellos 70 usuarios no fueron encuestados, ya sea porque no 
cumplen con los requisitos de inclusión determinados para este estudio, fallecieron 
durante el rango de tiempo establecido para la recolección de datos o no fue posible 
contactarlos; esto se detalla de mejor manera en la más adelante. Por otro lado la 
población total que sí pudo ser encuestada corresponde a  un universo de 123 usuarios, 












En la figura N°2, se desglosa el 36% de escalas no aplicadas (lo que corresponde a 70 
usuarios), con los tres motivos de esto; usuarios fallecidos, usuarios no ubicados y los 
que no cumplieron requisito de inclusión. El principal motivo por el cual no se logró 
entrevistar a los usuarios fue porque 36 usuarios (27 hombres y 9 mujeres) se 
encontraban fallecidos, lo que equivale al 19%,  el segundo motivo fue porque no 
pudieron ser contactados esto corresponde a 14 usuarios (8 hombres y 6 mujeres), 
equivalente al 7% y finalmente 20 de los usuarios que no cumplen con los requisitos 











4.2 Análisis sociodemográfico 
 
4.2.1 Variable sexo: 
 
Al analizar la variable sexo, del total del universo de usuarios encuestado, lo que 
corresponde a un total de 123 de los usuarios, podemos apreciar que el 54% de grupo 
corresponde a mujeres (con un total de 67 mujeres entrevistadas), mientras que el 46% 
del total de usuarios encuestados corresponde a usuarios hombres (56 hombres 
entrevistados). Esta distribución en pacientes con diagnóstico de ataque cerebrovascular 












4.2.2 Variable edad: 
 
En relación a la variable de edad, se muestra que el promedio de edad de los 123 
usuarios entrevistados es de 68,12 (± 11,75) años. Donde el entrevistado con menor edad 
corresponde a usuario de 29 años, mientras que el usuario entrevistado con mayor edad 
fue de 96 años.  
El intervalo de confianza para la media de esta variable fue de 66,02 y 70,22 años de 
edad, esto se detalla de manera más clara en  la Tabla N°1. 
 
Tabla N°1: Estadísticos descriptivos de la variable edad. 
Sexo 
Estadísticos descriptivos IC 95% 
N Media DE Min Max LI LS 
Hombre 56 68,36 12,12 29 96 65,11 71,60 
Mujer 67 67,93 11,52 42 87 68,26 70,74 




En cuanto a la distribución de las edades se observa en la figura N°4, que los rangos 
etarios de con mayor dispersión corresponden a los hombres, con un total de 56 hombres 
encuestados, ya que fluctúan entre los 29 a los 96 años, mientras que de un total de  67 
mujeres entrevistadas, sus edades van desde los 42 años a los 87 años. Sin embargo, si 
realizamos una comparación entre ambos sexos, las medias de ambos sexos son 
similares, 68,36 para los hombres y 67,93 para las mujeres.  
 




4.2.3 Variable situación laboral: 
 
Frente a la pregunta si el usuario trabaja o no, como se observa en la tabla N°2 que de un 
universo de 123 usuario encuestados, un 75% del universo total encuestado no trabaja, 




Si realizamos un desglose por sexo de esta variable, podemos observar que de este 25% 
de usuarios que señalaron trabajar, el mayor porcentaje son hombres, lo que se observa 
claramente en la figura N°5. 
 
 
Tabla N°2: Distribución variable situación laboral según sexo. 
 
Trabaja 
Hombre Mujer Total 
N % N % N % 
Si 18 32% 13 19% 31 25% 
No 38 68% 54 81% 92 75% 
Total 56 100% 67 100% 123 100% 
 
 





4.2.4 Variable otros ingresos: 
 
Con respecto a la pregunta de la escala sobre si los usuarios encuestados recibe una 
pensión o jubilación, del total de 123 usuarios encuestados, 93 de ellos señalan estar 
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jubilados o tener algún tipo de pensión, lo que equivale al 76% del universo total, donde 
72 de estos  usuarios refieren ser beneficiarios de algún tipo de pensión  y 21 de ellos 
refieren estar jubilados. El 24% restante de usuarios entrevistados, no aplica a la 
pregunta, esto sucede por la edad de los usuarios, otros aun trabajan, y otros refieren que 
aún no cumplen con los requisitos para postular a una pensión. 
Si realizamos el ejercicio de desglosar por sexo esta categoría, tal como se muestra en la  
tabla N° 3, en la categoría “Pensionado” en su mayoría son mujeres (64%), no así en la 
categoría de “Jubilado”, donde en su su mayoría son hombres (23%). 
 
 
Tabla N°3: Distribución variable otros ingresos según sexo. 
Trabaja 
Hombre Mujer Total 
N % N % N % 
Pensionado 29 52% 43 64% 72 59% 
Jubilado 13 23% 8 12% 21 17% 
No aplica 14 25% 16 24% 30 24% 
Total 56 100% 67 10% 123 100% 
 
 
4.2.5 Variable con quien vive: 
 
Se conoce que las características psicológicas de los individuos, la forma en que 
enfrentan su enfermedad y las características del medio sociofamiliar en que se 
desarrolla, pueden tener influencias positivas o negativas en la recuperación de diversas 
enfermedades (Fernández-Concepción et al, 2001). En la figura N° 6 se observa que 
frente a la pregunta ¿con quién vive?, el 89% del universo total, equivalente a 103 
usuarios entrevistados, manifiesta vivir con familiares o con cuidador, mientras que solo 
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un 11%, equivalente a 14 usuarios encuestados, señala vivir solo, donde 10 de ellos, son 
mujeres y 4 son hombres. 
En esta variable, el 89% de los usuarios manifestó vivir con un familiar y/o cuidador, la 
relevancia que se le dio a esta variable fue por la activación de redes de apoyo de los 
usuarios, como queda en evidencia un gran porcentaje de la población encuestada vive 
con algún familiar/cuidador. Al momento de realizar esta pregunta la gran mayoría 
refirió vivir con un familiar (hija, nuera, o algún otro familiar). Además cabe mencionar 
que ninguno de los usuarios entrevistados vive en un hogar o con algún cuidador externo 
al núcleo familiar. 
 




4.2.6 Variable Sector donde vive: 
 
En cuanto a la siguiente pregunta de la Escala vive en sector rural o sector urbano, como 
dato sociodemográfico, se evidencio que, del universo de 123 usuarios encuestados, 79 
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de estos señalan vivir en sector urbano, es decir el 64%, mientras que el 36% restante 
menciona vivir en sector rural, correspondiendo esto a 44 usuarios. Figura N°7. 
 
Figura N°7: Distribución variable sector donde vive. 
 
 
4.2.7 Variable Nivel de Estudios: 
 
Respecto al nivel de estudios de los usuarios encuestados, se puede decir que 96 
pacientes, equivalente a un 78%, cursaron estudios a través del sistema de educación 
formal, de los cuales la gran mayoría (N=70) se concentra en los usuarios que cursaron 
enseñanza básica pero que no la completaron, correspondiente este dato a un 46%. 
Es importante destacar que sólo un 5% de los entrevistados, completó estudios de 
enseñanza superior técnica o profesional, esto equivale a 6 de los 123 encuestados, por 
otro lado, un 15% (que corresponde a 19 pacientes entrevistados) de usuarios declaró ser 









4.3 Validez de contenido de escala de calidad de vida para el ictus  
A continuación, se muestran los resultados de la escala ECVI-38 validad de contenido 
por expertos chilenos aplicada a un universo de 123 usuarios del Hospital Comunitario 
de Salud Familiar de Quirihue, con diagnóstico de Ataque Cerebrovascular, este análisis 




El objetivo del estudio fue determinar, a través de juicio de expertos chilenos, la 
validación de contenido de  la Escala de calidad de vida para Ictus (ECVI-38).   





Tabla N° 4 Expertos que colaboraron en validación de contenido escala ECVI-38.   
N°  Nombre Profesión 
1 María Vejar Mercado Neuróloga 
2 Alejandro Garrido Figueroa Enfermero 
3 Cristian Tardones Peña Kinesiólogo 
4 Cesar Pedreros Sáez Kinesiólogo 
5 María Pía Gómez Delgado Kinesióloga 
6 Macarena Labrín Méndez Fonoaudióloga 
7 Marilyn Escobar Rebolledo Kinesióloga 
8 Mariela Rubilar Sepúlveda Kinesióloga 
9 Danae de la Torre Fuentes Terapeuta Ocupacional 
10 Michael Manríquez Urbina Kinesiólogo 
 
 
Como se muestra en la tabla N° 5, tres de los diez expertos consultados, respondieron 
que la escala es aplicable, seis de ellos respondieron que la escala es aplicable 
atendiendo las observaciones señaladas y uno de ellos manifestó que la escala no era 
aplicable. Los ítems de preguntas las mayores correcciones el grupo de preguntas sobre 
problemas emocionales o sentimientos que pueden experimentar las personas que han 
sufrido ictus. En cuanto a los criterios a evaluar el que tuvo mayores observaciones para 
los expertos fue el criterio de claridad en la redacción. Dentro de las observaciones 
abiertas, realizadas fueron en relación a agregar preguntas, tales como, coordinación de 
movimientos, alimentación (comer), mantener equilibrio especificando posición, 
modificar las alternativas de respuesta en el ítem 5, ya que, las respuestas son de 
valoración mientras que el enunciado es de frecuencia. 
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Una vez atendidas las observaciones sugeridas por los expertos y corregidas en la escala 
original, se reenvió a los diez expertos nuevamente la constatación de validación y la 
escala ECVI- 38 con las correcciones sugeridas (ese nuevo proceso se da inicio el 13 de 
octubre, se trata de contactar a los expertos con tres intentos a través de correos 
electrónicos, este proceso se da por terminado el 30 de octubre).  
En esta oportunidad dos de los diez expertos realizaron nuevas sugerencias; donde se 
mencionó modificar preguntas con la finalidad de explicar mejor cada una de estas y así 
que quede más claro lo que se mide, además con la finalidad de hacer más comprensible 
la escala se sugirió agregar y eliminar las siguientes preguntas: 
Grupo de preguntas donde se evalúa problemas físicos, respecto a  
¿Cuánta dificultad le genera a usted? Se agregó: 
c. Para comer por si solo 
e. Mantener el equilibrio en sedente (con o sin ayuda técnica según corresponda) 
f. Mantener el equilibrio en bípedo (con o sin ayuda técnica según corresponda) 
g. Coordinar sus movimientos (al realizar alguna actividad como querer tomar un 
objeto) 
Grupo de preguntas donde se evalúan actividades de la vida cotidiana para cualquier 
persona en su vida personal, familiar y social. Respecto a 
¿Cuánta dificultad tiene usted para...? Se eliminó: 
c. Participar en actividades fuera del marco familiar 
8. ¿Cuánta dificultad tiene usted para...? Se eliminó: 




Tabla N° 5 Detalle respuesta expertos. 
Expertos  Aplica/Con observación/ No aplica 
Exp 1 Aplica  
Exp 2 Aplica con observación 
Exp 3 Aplica con observación 
Exp 4 Aplica con observación 
Exp 5 Aplica con observación 
Exp 6 Aplica con observación 
Exp 7 Aplica 
Exp 8 Aplica 
Exp 9 Aplica con observación 
Exp 10 No aplica 
 
 
Se realizaron las sugerencias mencionadas por los expertos y se reenvía para una nueva 
revisión (este proceso comienza el 4 de noviembre donde se envía mail a expertos),  se 
envía nuevamente la contratación de validación más la última versión de la escala, para 
realizar una nueva evaluación, donde los expertos respondieron de la manera que se 








Tabla N° 6 Respuesta expertos 
Expertos  Aplica/Con observación/ No aplica 
Exp 1 No responde 
Exp 2 Aplica  
Exp 3 No responde 
Exp 4 Aplica  
Exp 5 Aplica  
Exp 6 Aplica  
Exp 7 Aplica 
Exp 8 Aplica 
Exp 9 Aplica  
Exp 10 Aplica 
 
Finalmente, posterior a las modificaciones realizadas por urgencia de los expertos el 
número de preguntas de la escala definitiva, es de 39 preguntas., tal como se detalla en el 
ANEXO 6.  
A modo de finalización de proceso de validación se envió un mail a todos los expertos 
con la escala ECVI-38 definitiva (esto se realiza el día 14 de noviembre), agradeciendo 
la colaboración y se da a conocer la última versión de esta; dando por finalizado la etapa 
de validación y se comienza con la recolección de datos y toma de la escala a usuarios 
que cumplen con los criterios de inclusión. 
 
4.3.2 Puntuación media: 
 
Las respuestas de cada ítem es entre 5 y 1, en escala de Likert, donde 5 es la peor 
puntuación según lo evaluado y 1 es donde el paciente refiere no tener dificultad alguna.  
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Para los dominios, se elaboraron las siguientes respuestas; para los dominios: EF, CO, 
CG, ABVD, ACVD y FSF, se preguntó: ‘¿Cuánta dificultad tiene para…?’, y la escala 
de respuesta fue: 5, Extrema; 4, Mucha; 3, Bastante; 2, Poca; 1, Ninguna. Para el 
dominio EM se preguntó: ‘¿Cómo se siente habitualmente con relación a…?’, y la escala 
de respuesta fue: 5, Muy mal; 4, Mal; 3, Regular; 2, Bien; 1, Muy bien; (Fernández-
Concepción et al, 2008). Tal cual la escala original; sin embargo, para el dominio SE se 
utilizó la pregunta: ‘¿Con qué frecuencia siente usted…?’, que se escaló del siguiente 
modo: 5, Nunca; 4, A veces; 3, Regularmente; 2, Casi siempre; 1, Siempre. (ANEXO 7) 
Para realizar la estandarización a porcentaje se adopta el siguiente algoritmo, la cual 




De esta manera cada subescala tiene un rango entre 0 y 100 puntos. La puntuación total 
de la escala se obtiene del promedio de la puntuación de las subescalas. 
En la tabla N° 7 se observan los resultados descriptivos de la ECVI y los ocho dominios, 
estado físico (EF), comunicación (CO), cognición (CG), emociones (EM), sentimientos 
(SE), actividades básicas de la vida diaria (ABVD), actividades comunes de la vida 
























EF 18,23 15,91 0 84,38 15,39 21,07 
CO 12,19 15,22 0 75,00 9,47 14,91 
CG 20,05 16,79 0 66,67 17,06 23,05 
EM 31,67 17,58 0 90,00 28,53 34,81 
SE 19,39 21,57 0 90,00 15,54 23,24 
ABVD 17,22 23,22 0 100,00 13,08 21,37 
ACVD 24,93 26,27 0 100,00 20,24 29,62 
FSF 19,09 17,74 0 75,00 15,93 22,26 
ECVI 
total 
20,35 14,12 0 57,55 17,83 22,87 
 
La puntuación media de la ECVI es de 20,35 (± 14,12) puntos. El dominio que presenta 
la puntuación media menor es Comunicación (CO) con 12,19 (± 15,22), lo que quiere 
decir que la mayoría de los encuestados manifestaron no tener dificultades para hablar, 
para comunicarse con otras personas, para leer ni para escribir. 
Por otro lado, el dominio que presentó mayor puntuación media fue Emociones (EM) 
con 31,67 (± 17,58) puntos, donde la mayoría de los usuarios entrevistados contestaron 
sentirse habitualmente “regular” o “mal” frente a las preguntas de: estado de ánimo, 
vitalidad/energía, autoestima, capacidad de mantener la calma y control sobre sus 
emociones.  
El importante porcentaje de secuelas motoras en usuarios con diagnostico ataque 
cerebrovascular, hizo pensar que la puntuación media del dominio Estado Físico (EF) 
sería mayor, sin embargo, tras el analizar los resultados podemos verificar que no es así,  






En la tabla N° 8 se muestra la correlación existente entre cada dominio de la escala con 
la puntuación total de ésta. Se puede decir, que todos los dominios se correlacionan 
altamente con la puntuación total, se obtuvieron valores de  entre 0,53 y 0,85. 
 













Por otro lado en la tabla N° 9 se muestran las correlaciones entre dominios de la escala. 
Se observa que los dominios que evalúan aspectos relacionados se correlacionan 
altamente, estos son: 
 
 Actividades Básicas de la Vida Diaria con Actividades Comunes de la Vida 
Diaria con un valor de  igual a 0,82. 
 Estado Físico con Actividades Básicas de la Vida Diaria y con Actividades 
Comunes de la Vida Diaria con valores de  iguales a 0,78 y 0,71 
respectivamente.   




Por otro lado, los dominios con que obtuvieron las correlaciones más bajas, es decir, los 
dominios que menos se relacionan son: 
 Conocimiento con Sentimientos con un valor de  igual a 0,18. 
 Sentimiento con Funciones sociofamiliares con un valor de  igual 0,28. 
 Estado Físico con Conocimiento con un valor de  igual a 0,29. 
 
 
Tabla N° 9: Correlación entre dominios de la ECVI (expresado en valores de ). 
 
 EF CO CG EM SE ABVD ACVD FSF 
EF 1,00 0,29b 0,35 0,53 0,39 0,78a 0,71a 0,54 
CO  1,00 0,46 0,38 0,18b 0,32 0,33 0,37 
CG   1,00 0,49 0,33 0,30 0,34 0,41 
EM    1,00 0,69a 0,53 0,50 0,35 
SE     1,00 0,39 0,38 0,28b 
ABVD      1,00 0,82a 0,59 
ACVD       1,00 0,61a 
FSF        1,00 
a Se resaltan los valores de correlación altos. 
b Se resaltan los valores de correlación bajos. 
 
 
4.3.4 Clasificación de las respuestas y sus subescalas: 
Se categorizaron todas las respuestas, se realizó una equivalencia entre la puntuación 









Tabla N° 10: Clasificación de las respuestas 
 
Escala de respuesta 




Clasificación de la 
respuesta 
1 0 
[ 0 – 25 ] Sin afectación 
2 25 
3 50 [ 25 – 50 ] Afectación leve 
4 75 [ 50 – 75 ] Afectación moderada 
5 100 [ 75 – 100 ] Afectación grave 
 
En la tabla N° 11, se observa la categorización de los 123 usuarios encuestados respecto 
a la afectación en la calidad de vida después de haber sufrido un accidente vascular. 
 
 








N % N % N % N % 
EF 84 68% 32 26% 6 5% 1 1% 
CO 98 80% 21 17% 3 2% 1 1% 
CG 66 54% 45 37% 12 10% 0 0% 
EM 35 28% 64 52% 22 18% 2 2% 
SE 77 63% 30 24% 14 11% 2 2% 
ABVD 85 69% 23 19% 10 8% 5 4% 
ACVD 67 54% 30 24% 15 12% 11 9% 
FSF 76 62% 37 30% 9 7% 1 1% 
ECVI total 81 66% 38 31% 4 3% 0 0% 
 
 
Se observa en forma general, que la mayoría de los usuarios encuestados con 
diagnóstico de ataque cerebro vascular (ACV) (66%) señalaron que el accidente vascular 
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sufrido no ha afectado en su calidad de vida, le sigue un 31% de usuarios que la 
afectación es de manera leve y un 3% con afectación moderada. Cabe señalar, que no 
habría ningún usuario con afectación grave (Figura N°9). 
Por otro lado, al analizar la calificación por dominio, se puede decir que, en donde los 
usuarios manifestaron no estar afectados con un 80% fue en el dominio de 
Comunicación (CO), las Afectaciones Leve y Moderada en el dominio Emociones (EM) 
presentaron el porcentaje más alto, 52% y 18% respectivamente, finalmente donde se 
obtuvo un 9% de usuarios afectados gravemente fue en el dominio Actividades 
Comunes de la Vida Diaria (ACVD). 
 
 





4.3.5 Estado de Salud General 
 
Respecto a la última pregunta de la encuesta, donde se quiere conocer la percepción del 
usuario sobre su estado de salud general, se le consultó a cada uno lo siguiente: “Siente 
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usted que se ha recuperado de su enfermedad?”. La distribución de las respuestas se 
muestra en la figura 10. 
 
 












Del universo total encuestado correspondiente a 123 usuarios, la mayoría de esto, es 
decir, el 37% manifiestan la sensación de haberse recuperado bastante, le sigue un 26% 
que señala la sensación de haberse recuperado mucho y un 8% menciona la sensación de 
recuperación total. Por otro lado, sin embargo, existe un 25% de usuarios que siente 
haberse recuperado poco y un 3% refiere tener la sensación de  no tener nada de 
recuperación. 
 
4.3.6 Nivel de afectación según variables sociodemográficas. 
 
Se utilizó la prueba de Chi Cuadrado para estimar el grado de asociación de las variables 
sociodemográficas con el nivel de afectación y también el coeficiente de contingencia 
para medir la relación y magnitud de la asociación de estas variables. Por lo que respecto  
a la asociación entre variable “Sexo” del total de los usuarios encuestados y el nivel de 
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afectación de estos no existe asociación estadísticamente significativa entre ellos (X2 = 
3,76, p > 0,05) (Tabla N° 11). 
Por otro lado la asociación entre el nivel de afectación y la variable “Edad” de los 
usuarios encuetados, se puede decir, que no existe asociación estadísticamente 
significativa (X2 = 3,07, p > 0,05) (Tabla N° 12). Respecto a la asociación entre variable 
Situación laboral y el nivel de afectación de los usuarios podemos decir que, existe una 
asociación estadísticamente significativa (X2 = 15,55, p < 0,05), además en esta misma 
asociación, se encontró una relación estadísticamente significativa, moderada y 
directamente proporcional (coeficiente de contingencia = 0,335, p < 0,05) (Tabla N° 14). 
Por otro lado, se puede decir, que no existe asociación estadísticamente significativa 
entre el nivel de afectación y la variable “Otros ingresos” los usuarios encuestados (X2 = 
4,96, p > 0,05) (Tabla N° 15). Entre el nivel de afectación y la variable “Con quien vive” 
de los usuarios encuestados se puede decir, que existe una asociación estadísticamente 
significativa entre (X2 = 8,79, p < 0,05) (Tabla N° 16). Además, se encontró una 
relación estadísticamente significativa, moderada y directamente proporcional 
(coeficiente de contingencia = 0,258, p < 0,05). Otra asociación realizada fue entre la 
variable “Sector donde vive” y el nivel de afectación, donde no existe asociación 
estadísticamente significativa (X2 = 2,77, p > 0,05) (Tabla N° 17). La última de las 
asociaciones realizadas fue entre el nivel de afectación y el “nivel de estudios” de los 
usuarios encuestados (X2 = 2,77, p > 0,05), donde podemos decir que, no existe 
asociación estadísticamente significativa (Tabla 18). 
 
Tabla N°12: Nivel de Afectación según Sexo. 
 
Sexo 




Sin Leve Moderada 
N % N % N % 
Hombre 41 52% 14 35% 1 25% 
0,153 0,172 
Mujer 38 48% 26 65% 3 75% 
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Tabla N°13: Nivel de Afectación según Edad. 
 
 
Tabla N°14: Nivel de Afectación según Situación laboral. 
Trabaja 




Sin Leve Moderada 
N % N % N % 
Si 29 37% 2 5% 0 0% 0,000 0,335 
No 50 63% 38 95% 4 100% 
 
 
Tabla N°15: Nivel de Afectación según Otros ingresos. 
Pensionado 
/ Jubilado 





Sin Leve Moderada 
N % N % N % 
Pensionado 41 73% 28 85% 3 75% 0,291 0,197 
Jubilado 15 27% 5 15% 1 25% 
 
Tabla N°16: Nivel de Afectación según Con quien vive. 
Vive con 





Sin Leve Moderada 
N % N % N % 
Solo 14 18% 0 0% 0 0% 
0,012 0,258 Familiar / 
Cuidador 









Sin Leve Moderada 
N % N % N % 
25 – 44 2 3% 1 2% 0 0% 
0,545 0,156 45 - 64 34 43% 11 28% 2 50% 
65 y más 43 54% 28 70% 2 50% 
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Tabla N°17: Nivel de Afectación según Sector donde vive. 
Sector 




Sin Leve Moderada 
N % N % N % 
Urbano 52 66% 26 65% 1 25% 0,249 0,149 
Rural 27 34% 14 35% 3 75% 
 
 








Sin Leve Moderada 
N % N % N % 
Analfabeto 8 10% 11 28% 0 0% 
0,249 0,328 
Básica Inc. 36 46% 16 40% 4 100% 
Básica Com. 9 11% 5 12% 0 0% 
Media Inc. 5 6% 3 8% 0 0% 
Media Com. 13 16% 5 12% 0 0% 
Superior Inc. 2 3% 0 0% 0 0% 




4.3.7 Fiabilidad (consistencia interna) del instrumento: 
 
El análisis de la fiabilidad tiene como objeto determinar si lo que la escala que se está 
evaluando mide lo que realmente se quiere medir, para esto se determinó el coeficiente 
Alpha de Cronbach, el cual asume que la escala está compuesta por variables 
homogéneas que miden la misma característica y que la consistencia interna de la escala 
puede evaluarse mediante la correlación entre todas sus variables. El resultado para cada 




Tabla N°19: Prueba Alpha de Cronbach por dominio. 
 
 
N° de ítems 
Alpha de 
Cronbach 
Estado Físico 8 0,88 
Comunicación 4 0,69 
Cognición 3 0,86 
Emociones 5 0,80 
Sentimientos 5 0,87 
Actividades Básicas de la Vida Diaria 4 0,93 
Actividades Comunes de la Vida Diaria 3 0,82 
Funciones Familiares 7 0,64 
ECVI total 39 0,93 
 
El Alpha de Cronbach Total es de 0,93 lo que indica que existe homogeneidad y 
equivalencia en las respuestas de todas las preguntas a la vez y para todos los 
encuestados al momento de medir la calidad de vida de los usuarios. En otras palabras, 
este valor indica que los diversos ítems de la escala miden el mismo constructo (calidad 
de vida). Se puede observar también, que en seis de los ocho dominios el coeficiente es 
mayor a 0,80, coeficiente que corresponde a  estado físico (EF), cognición (CG), 
emociones (EM), sentimientos (SE), actividades básicas de la vida diaria (ABVD), 
actividades comunes de la vida diaria (ACVD), donde dichos valores se consideran 
buenos, por ende, se demuestra que la escala posee índices de consistencia interna más 
que satisfactorios. Donde el coeficiente mayor corresponde a ABVD (0.93) y el dominio 












El objetivo de este estudio fue determinar, a través de juicio de expertos chilenos, la 
validación de contenido de  la escala de calidad de vida para Ictus (ECVI-38). Además 
posterior a esto se aplica dicha escala a usuarios con diagnóstico de Ataque 
Cerebrovascular atendidos en Hospital Comunitario Salud Familiar de Quirihue. 
La gran variedad y hetogeneidad en la gravedad y los síntomas del ictus ha generado un 
gran desafío a la hora de evaluar la evolución de estos pacientes, ya que al no tener los 
mismos tiempo de recuperación o percepción de su estado general (Fernández-
Concepción et al, 2005), dificulta que el proceso de rehabilitación se categorice de forma 
estándar. Actualmente la valoración realizada del estado de salud de pacientes con 
diagnóstico de ataque cerebrovascular es sobre su estado de dependencia y físico, pero 
los usuarios con evento cerebrovascular además de manifestar dichas alteraciones, 
también refieren consecuencias en lo emocional, participación social y comunicacional.    
Por lo que la importancia de este estudio radica en la aproximación de una escala con 
enfoque multidimensional creada en Cuba, a la población chilena, para la determinación 
de la calidad de vida en pacientes secuelados de Ataque Cerebrovascular. En la 
actualidad la escala universalmente utilizada para valorizar la calidad de vida de los 
usuarios por los diferentes programas de salud es la “Escala de Barthel”; Cid-Ruzafa y 
Damián-Moreno (1997) refiere que esta escala “establece nivel de independencia del 
paciente con respecto a la realización de algunas actividades de la vida diaria, asignando 
la puntuación según la capacidad para llevar a cabo estas actividades, como lavarse, 
comer, deambular”.  
En un enfoque multidimensional, incluye dimensiones como, salud física, funcional, 
psicológica y social, donde se pueden evaluar actividad y de  autocuidado. El estado 
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emocional, percepción, satisfacción y sensación de felicidad está relacionado con el 
funcionamiento más  cognitivo (De Haan et al, 1993). Por lo cual la escala ECVI-38, 
tiene gran importancia, en la valoración que realiza de la calidad de vida diaria en un 
contexto de integralidad, física, cognitiva, emocional, percepción del usuario respecto a 
su situación de salud y participación social. Conocer la calidad de vida en usuarios con 
un ACV es importante, ya que, nos ayuda a comprender las reacciones de estos usuarios, 
por ello, los efectos de un tratamiento en el ictus deberían medirse en términos de CV, 
además de incapacidad y supervivencia (Carod-Artal, 2004).  
El tiempo que ocurre desde el inicio del ACV y la medición de la CV puede influir en la 
respuesta del paciente, ya que la percepción de CVRS, depende de cada persona y puede 
ir cambiando con el tiempo (Samsa & Matchar, 2004), así mismo varios dominios se ven 
alterados, aun cuando el nivel de discapacidad no sufra modificaciones (Bethoux F et al. 
(1999). Al incluir, en el estudio, usuarios con diagnóstico de Ataque Cerebrovascular 
entre 3 meses y 3 años tiene como consecuencia que la muestra no sea homogénea en el 
tiempo; sin embargo, para los objetivos del estudio, esto no constituye una limitación. 
Por una parte, en el estudio no se realiza comparación de calidad de vida de usuarios en 
el tiempo.  
Para realizar este estudio, se encuestó a un total de 123 usuarios, donde el rango etario 
fluctúa entre los 26 y 96 años, con un promedio de 68,12 (± 11,75) si analizamos el 
universo de encuestados por sexo podemos ver que 67 (54%) corresponde a mujeres y 
56 (46%) a hombres. De esto observamos que el grupo con mayor dispersión en cuanto 
al rango etario es de los hombres ya que fluctúan entre los 26 y 96 años (corresponden a 
un grupo de 56 usuarios) mientras que las mujeres tienen rango que de 42 a 87 años (67 
usuarios). La edad de los usuarios pudiese generar un factor de confusión, puesto que a 
mayor edad la población, estos tienen una percepción de su CV deficiente, 
independientemente de si tiene una enfermedad de base o no (Marín M. & García A.J., 
2004). En el estudio realizado pudimos observar que los usuario entre el rango etario de 
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usuarios mayor a 65 años el porcentaje sin afección es de 54%, afección leve  70% y 
afección moderada de 50%.  
Al igual que Soriano Guillén et al, en relación al nivel de afección determinado a través 
de las respuestas de los usuarios y el “Sexo”,  no existe asociación estadísticamente 
significativa entre ellos, lo que nos hace deducir que el sexo de los usuarios no tiene 
relación con el nivel de afección de los usuarios, al igual que la edad de estos (Soriano 
Guillén et al.2013). 
Respecto a los usuarios que refirieron vivir solos, algunos de ellos manifestaron vivir 
con algún familiar donde cada uno vive en su casa sin embargo comparten el mismo 
sitio y los usuarios que viven solos de todas maneras referían tener contacto directo con 
sus familiares. Por lo cual, ya que lo importante de esta pregunta era saber sobre las 
redes de apoyo de los usuarios, podemos interpretar que los pacientes entrevistados 
tienen una sólida y activa red de apoyo. 
Respecto a la variable de situación laboral, un alto porcentaje refiere no trabajar 75% (38 
hombre y 54 mujeres); mientras el porcentaje de usuarios encuestados que si trabaja 
corresponde a 25% (18 hombre y 13 mujeres). Respecto a esta variable al momento de 
realizar esta pregunta los usuarios, siempre preguntaban si podían tener algún tipo de 
pensión por discapacidad, independiente de su grado de restricción o secuelas por el 
ataque cerebrovascular; donde a la encuestadora le daba la sensación que los usuarios 
respondían no tener trabajo formal, más que nada por la obtención de algún beneficio. 
Además se observó que un alto porcentaje de mujeres no trabajaban,  y esto, muchas 
veces no se relacionaba con el ACV, se relaciona más que nada con que muchas son 
dueñas de casa y nunca han tenido un trabajado remunerado. Respecto al grado de 
asociación de las variables sociodemográficas con el nivel de afectación existe una 
asociación estadísticamente significativa. 
Por las características geográficas de la provincia de Ñuble donde un porcentaje 
importante de la población es rural, nace la variable “Sector donde vive”, de aquí 
podemos observar que 64% de los usuarios vive en sector urbano, mientras un 36% vive 
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en sector rural, y muchos de ellos vive en situación de extrema ruralidad por lo que su 
calidad de vida, su percepción de bienestar y participación se debería ver altera. En 
cuanto al nivel educacional, un alto porcentaje, 78%, refiere algún tipo de educación, 
donde 46% curso enseñanza básica, el 5% curso enseñanza superior y un 15% es 
analfabeto. Estas dos últimas variables “Sector donde vive” y Nivel educacional” 
significativa que no hay asociación estadísticamente significativa. Con este análisis nos 
podemos dar cuenta que para los usuarios la ruralidad, a diferencia de lo que se creía en 
una primera instancia, no la ven como un factor que genere más afección para su calidad 
de vida. 
Dado que la escala validada por contenido por expertos incluyó ciertos cambios, se 
entendió necesario analizar la fiabilidad de esta escala, por lo que, para determinar la 
fiabilidad de dicho instrumento, se realizó a través de Alpha de Cronbach, donde su total 
fue de 0,93, ), indicando que aunque hubo algunas modificaciones posterior al feedback 
de los expertos, la escala y sus preguntas son consistentes para  medir el constructo,  
Podemos observar también, que en seis de los ocho dominios el coeficiente es mayor a 
0,80, coeficiente que corresponde a  estado EF, CG, EM, SE, ABVD, ACVD, donde 
dichos valores se consideran buenos, por ende, se demuestra que la escala posee índices 
de consistencia interna más que satisfactorios. Donde el coeficiente mayor corresponde a 
ABVD (0.93) y el dominio con menor coeficiente corresponde a  funcionamiento FSF. 
La puntuación media de la ECVI-38 es de 20,35 (± 14,12) puntos. El dominio que 
presenta la puntuación media menor es CO con 12,19 (± 15,22), lo que quiere decir que 
la mayoría de los encuestados manifestaron no tener dificultades, ante la pregunta 
¿Cuánta dificultad tiene usted para...? para hablar, para comunicarse con otras personas, 
para leer ni para escribir. Por otro lado el dominio con puntuación media mayor es EM 
con 31,67 (± 17,58) puntos, donde la mayoría de los usuarios entrevistados contestaron 
sentirse habitualmente “regular” o “mal” frente a la pregunta ¿Cómo se siente 
habitualmente con relación a su....? estado de ánimo, vitalidad/energía, autoestima, 
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capacidad de mantener la calma y control sobre sus emociones. Lo que llama 
mayormente la atención en este medida fue que, a pesar de lo que se pudiese pensar, por 
las secuelas motoras del ACV, lo que los usuarios refirieron tener mayor alteración tiene 
que ver los dominios de la emociones; es en este punto donde debemos reformular las, 
quizás, las propuestas terapéuticas, ya que, estas están diseñadas para la rehabilitación 
motora. 
Se observa en forma general, que la mayoría de los usuarios encuestados con 
diagnóstico ACV (66%) señalaron que el accidente vascular sufrido no ha afectado en su 
calidad de vida, le sigue un 31% de usuarios que la afectación es de manera leve y un 
3% con afectación moderada. Cabe señalar, que no habría ningún usuario con afectación 
grave. 
Respecto a la última pregunta de la encuesta, donde se quiere conocer la percepción del 
usuario sobre su estado de salud general, se le consultó a cada uno lo siguiente: “Siente 
usted que se ha recuperado de su enfermedad?”. Del universo total encuestado 
correspondiente a 123 usuarios, el 37% manifiestan la sensación de haberse recuperado 
bastante, le sigue un 26% que señala la sensación de haberse recuperado mucho y un 8% 
menciona la sensación de recuperación total. Por otro lado, sin embargo, existe un 25% 
de usuarios que siente haberse recuperado poco y un 3% refiere tener la sensación de  
nada de recuperación. 
Como dato anexo al análisis estadístico realizado, cabe destacar que existe un porcentaje 
de respuestas como No Aplica dentro de las preguntas de la escala, estas corresponden a 
las siguientes preguntas leer y escribir, este grupo de usuarios corresponde a pacientes 
encuestados que son analfabetos por lo cual no aplicaba a ellos la pregunta. Otra de las 
preguntas con mayor porcentaje de no aplica es a mantener relaciones sexuales, ya que 
por la edad, lo usuarios referían no tener relaciones, otra de las causas es que un 




Una de las limitaciones de las escalas de CVRS en supervivientes de un ictus es que no 
pueden utilizarse en los pacientes con problemas cognitivos graves o trastornos de la 
comunicación (afasia) (Cruice et al 2006), además en el estudio se dejó fuera a los 
usuarios con estado cognitivo, por lo que el estado de calidad de vida de estos usuarios 
no fue considerado. 
Como sugerencia a un próximo estudio en relación a la calidad de vida de los usuarios 
con Ataque Cerebrovascular, es realizar una validación de constructo de esta escala; en 
primera instancia se realizó validación de contenido, ya que, como la escala Ecvi-38 es 
Cuba, a pesar de ser habla hispana, la cultura de ambos países es diferentes; por lo que 
como segunda etapa de la investigación, conociendo que esta escala  evalúa el contenido 
que se trata de evaluar, debemos a través de una validación de constructo  evidenciar si 



















El estudio realizado muestra la importancia de la medición y enfoque de integralidad 
hacia los usuarios con ataque cerebrovascular, donde la percepción del dominio que 
presentaban  mayor dificultad es el de las emociones. 
En relación a la validación de contenido realizada por expertos podemos decir que según 
el criterio de 10 profesionales de la salud íntimamente relacionados con el 
tratamiento/rehabilitación de usuarios con diagnostico Ataque Cerebrovascular, 
posterior a múltiples intervenciones en la escala original, dicho instrumento es aplicable 
a la población Chilena; como próxima etapa se pudiese además realizar una validación 
de constructo para evidenciar si lo que mide es lo que realmente se quiere medir. Si bien 
la finalidad de este estudio fue realizar una validación de contenido en una primera 
instancia por la diferencia cultural, posteriormente debido a los cambios realizados por 
los expertos, se consideró pertinente utilizar pruebas estadísticas como Alpha de 
Cronbach, para evidenciar que la escala ECVI-38 cumplía con homogeneidad y 
equivalencia en las respuestas de todas las preguntas a la vez y para todos los 
encuestados al momento de medir la calidad de vida de los usuarios. 
De los usuarios encuestados, la mayoría, perciben afección leve en su calidad de vida, 
correspondiente al 66%. Por otro lado, de los 123 usuarios, la mayoría de esto, es decir, 
el 37% manifiestan la sensación de haberse recuperado bastante  y un 3% de ellos, 
refiere tener la sensación de no tener nada de recuperación. 
Al estimar el grado de asociación de las variables sociodemográficas con el nivel de 
afectación y también el coeficiente de contingencia para medir la relación y magnitud de 
la asociación de estas variables; se estimó que las variables que si tenían una relación 
estadísticamente significativa son ”Situación laboral”, ”Con quien vive”; mientras la 
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relación estadísticamente significativa son “Sexo”, “Edad”, “Otros ingresos”, “Sector 
donde vive”, y “Nivel de estudios”. 
Pude notar que el dominio con porcentaje más de mayor afectación declarado por los 
usuarios fueron las Emociones. Lo que nos lleva a reflexionar sobre la importancia de la 
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